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Cecite infantile par ulceration corneenne
en Afrique: causes, prevention et traitement*

A. FOSTER'& A. SOMMER 2

Les cicatrices corn0ennes sont responsables d'environ 70% des cas de cecite
chez les enfants dans les pays d'Afrique. Des etudes recentes confirment que la
rougeole est un facteur predisposant frequent et que la carence en vitamine A est
responsable de la majorite' des ulcerations corn6ennes bilate'rales. Les keratites
herpetiques (dues a l'herpesvirus "alpha" humain des types 1 et 2), l'ophtalmie
n6onatale et l'emploi de medications traditionnellespour lesyeuxpeuvent egalement
etre une cause importante d'ulce'ration corndenne chez les enfants africains.

Les strategies d'intervention, le traitement des ulcerations cornedennes chez les
enfants et les domaines de futures investigations sont discutes dans cet article.

Des enquetes effectuees chez les enfants aveugles du Malawi (1), de Republique-Unie de
Tanzanie,a d'Ethiopie (A. Foster, observation non publiee) et du Nigeria (2) ont montre
qu'environ 70% des cas de cecite sont dus a des cicatrices corneennes. En Inde, en
Indonesie et dans d'autres regions de l'Asie du Sud-Est la carence en vitamine A est une
cause bien connue de cicatrices corneennes et de cecite chez les enfants (3). Cependant, en
ce qui concerne l'etiologie des cicatrices corneennes chez les enfants d'Afrique, il existe
une controverse sur l'importance relative de la carence en vitamine A (xerophtalmie) et de
celle d'autres facteurs, comme les keratites dues au virus de l'herpes de type 1 ou 2
(precedemment appele virus de l'herpes simplex de types 1 et 2), l'emploi de medications
traditionnelles pour les yeux, la rougeole et des keratopathies d'exposition (2, 4-6).

I1 est tres difficile de savoir quelle est la cause d'une cicatrice corneenne chez des enfants
plusieurs annees apres l'ulceration corneenne. Chez de nombreux enfants aveugles, il reste
des signes d'ulceration corneenne etendue et profonde faisant penser a une carence en
vitamine A, mais le meme type de lesion clinique peut etre observe apres l'emploi de
medications traditionnelles pour les yeux. D'autres enfants aveugles ont de petits yeux,
r6tr6cis (ophtalmomalacie) pour lesquels il est generalement impossible de retrouver la
nature de la maladie oculaire primitive. Ainsi, bien que des ulcerations corneennes,
aboutissant a des cicatrices de la cornee soient responsables d'a peu pres les trois quarts des
cas de cecite chez les enfants d'Afrique, leur cause peut rarement etre determinee.

FACTEURS PREDISPOSANTS

Rougeole

L'investigation menee par Sauter chez des ecoliers aveugles en Republique-Unie de
Tanzanie a montre qu'environ 50% d'entre eux avaient des antecedents de rougeole ayant
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precede de peu la cecit';a parmi les ecoliers aveugles du Malawi, la cecite etait attribuee 'a
la rougeole dans une meme proportion de cas (447o) (1).
Le virus de la rougeole envahit souvent l'epithelium corneen en provoquant une keratite

superficielle ponctuee qui disparait en general en meme temps que l'erytheme (5). Trois
etudes hospitalieres effectuees en Republique-Unie de Tanzanie (au Kilimanjaro Christian
Medical Centre, au Mvumi Hospital et au Temeke Hospital) ont montre que les ulce-
rations corneennes vraies, a ne pas confondre avec la keratite superficielle ponctuee,
faisaient suite a des rougeoles aigues avec des taux d'atteinte qui etaient respectivement de
2,50o, 3,907o et 4,007, chiffres semblables a ceux qui etaient trouves ailleurs (7). Une
surveillance des ulcerations corneennes chez des enfants, effectuee par des auxiliaires en
ophtalmologie pendant une periode de deux ans, dans le meme pays, a montre que la moitie
des ulceres corneens unilateraux et plus des trois quarts des ulceres bilateraux
apparaissaient dans les trois mois qui suivaient l'infection rougeoleuse (8); dans une etude
hospitaliere, les auteurs du present article ont trouve que plus de la moitie de 49 ulceres
bilateraux observes chez des enfants etaient apparus moins d'un mois apres (9).

II ne fait guere de doute que l'infection rougeoleuse est le facteur declenchant d'au moins
la moitie, et peut-etre des trois quarts, de tous les ulceres corneens bilateraux et des cas de
cecite due aux cicatrices corneennes qui en resultent chez les enfants; on peut ajouter que 1
a 4%7o des enfants africains ayant une rougeole aigue auront une ulceration corneenne. De
plus, il a ete observe que les enfants souffrant de diarrhee chronique et de malnutrition,
apres la rougeole, courent le risque d'etre atteints d'ulceration corneenne plusieurs
semaines ou meme plusieurs mois apres une rougeole aigue.

Xerophtalmie

A un stade precoce, la carence en vitamine A provoque une cecite nocturne suivie d'une
secheresse de la conjonctive avec formation de taches de Bitot. Plus tard, il y a une
secheresse de la cornee suivie d'ulcerations franches. Bien que la xerophtalmie ait ete
signake au Kenya (6, 12), en Republique-Unie de Tanzanie (10), dans la Vallee de Luapula
en Zambie (11), au Matabeleland au Zimbabwe (13) et au Nigeria (14, 15), son role a
egalement e'te' discute' (2, 4, 5).
La surveillance de deux ans effectuee en Republique-Unie de Tanzanie a permis d'obser-

ver des cas de cecite nocturne et de formation de taches de Bitot qui n'etaient pas lies a
l'infection rougeoleuse, et ceci dans les 11 regions etudiees. Les taux de prevalence n'ont pu
etre etablis du fait que les enfants examines formaient un groupe particulier de consultants
hospitaliers (8).
Dans une etude de 5436 enfants de moins de six ans, dans la Lower Shire Valley, au

Malawi, la prevalence de la xerophtalmie a ete la suivante: xerosis conjonctival (XIA) 0,9/
1000, taches de Bitot (XIB) 3,3/1000 et xerosis ou ulcere corneen (X2/3) 0,6/1000. La
xerophtalmie etait responsable de 42% des cicatrices corneennes chez les enfants d'age
prescolaire, avec un taux de prevalence de cicatrice corneenne xerophtalmique (XS) de
5,9/1000 (16).
La carence en vitamine A etait responsable de 84% des ulceres corneens bilateraux chez

les enfants de l'etude de surveillance en Tanzanie, et de 5507o des ulceres corneens bilateraux
dans un hopital de ce pays (9). Dans l'enquete effectuee au Malawi, les six cas de cecite
bilaterale chez des enfants d'age prescolaire ont tous ete attribues a la xerophtalmie et dans
l'6tude de l'hopital de Tanzanie, 69% des enfants que l'on estimait devoir devenir aveugles
en raison d'ulcerations corneennes bilaterales, avaient une x6rophtalmie clinique. Les
etudes de prevalence a base communautaire et les investigations cliniques fournissent donc
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des preuves que dans ces deux pays les enfants d'age prescolaire pr'sentent des signes
de xerophtalmie precoce et que la carence en vitamine A joue un role important dans
l'etiologie des ulcerations corneennes bilaterales et dans la cecite infantile.

Autres causes

Les keratites, qu'elles soient herpetiques ou dues a des traumatismes et A des infections
bacteriennes, sont toutes considerees comme etant la cause d'ulcerations corneennes
unilaterales dans l'etude de surveillance effectuee en Tanzanie, qui portait sur 294 cas bien
etudies d'ulcerations corneennes chez les enfants, et dont pres des deux tiers etaient
unilaterales (8). Dans l'etude prospective de trois ans effectuee dans un hopital en Repu-
blique-Unie de Tanzanie, la keratite herpetique etait la cause la plus frequente
d'ulcerations corneennes unilaterales, se presentant souvent sous forme d'un ulcere de type
amoeboide, lie A la rougeole, au paludisme ou a d'autres affections febriles (9). Les herpes-
virus humains (alpha) ont ete isoles dans 47% des 34 ulceres corneens d'enfants nigerians
(2), oiu l'on considerait qu'ils etaient la cause principale d'ulceration corneenne.
L'ulceration herpetique est generalement unilaterale et superficielle et de ce fait ne
provoque pas souvent de cecite.

D'autres causes possibles d'ulceration bilaterale sont l'emploi dangereux des medi-
cations traditionnelles pour les yeux et l'ophtalmie neonatale, qui toutes deux sont respon-
sables d'un nombre important de cas dans l'etude de l'hopital tanzanien. Les medications
traditionnelles pour les yeux sont generalement A base de plantes, quelquefois dissoutes
dans de l'urine animale ou humaine. Elles sont appliquees alors qu'il existe dejA des lesions
oculaires qui peuvent etre rougeoleuses, des conjonctivites ou des ulcerations corneennes.
L'emploi de ces medications traditionnelles et leur capacite de destruction varient beau-
coup d'un endroit A l'autre; souvent, l'ulceration est bilaterale et grave, conduisant A la
cecite.

STRATEGIES PRItVENTIVES ET TRAITEMENT

Etant admis que les cicatrices corneennes sont la cause la plus frequente de cecite chez les
enfants et que la carence en vitamine A existe chez les enfants d'age prescolaire et est la
cause la plus importante d'ulceration corneenne bilaterale, un effort devrait etre fait pour
augmenter l'absorption de vitamine A par les jeunes enfants. II existe trois strategies
preventives possibles.
-En premier lieu, on pourrait ameliorer l'alimentation des enfants d' age prescolaire grace
A un programme nutritionnel qui soulignerait l'importance des aliments existants riches en
vitamine A, par exemple les legumes A feuilles vertes et la papaye, faciles a se procurer; ceci
devrait faire partie de l'education des meres et des enfants sur les methodes de bonne
alimentation.
-Deuxiemement, des distributions regulieres de capsules de vitamine A contenant 110 mg
de palmitate de retinol (200 000 UI tous les six mois) soit A tous les enfants d'age
prescolaire, soit aux enfants courant un fort risque de xerophtalmie, c'est-a-dire les enfants
atteints de marasme, de kwashiorkor, presentant des signes precoces de carence en
vitamine A ou atteints d'une rougeole grave.
-Troisiemement, l'enrichissement en vitamine A d'un aliment consomme par les enfants
d'age prescolaire facile a se procurer et dont la preparation est centralisee -le sucre
semblerait convenir le mieux-bien que le coiut d'un tel programme puisse etre
considerable.
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Tous ces programmes poseront des problemes d'application, quoiqu'en principe le
programme d'education nutritionnelle aura les effets les plus longs et le meilleur rapport
cout-efficacite. Un compromis serait la distribution de capsules de vitamine A aux enfants
a haut risque, ce qui serait une strategie A court terme, associee A des programmes
nationaux d'education nutritionnelle, comme objectif A long terme.

Si l'on considere que 50 A 75% des cas d'ulceration corneenne de l'enfant et de cecite qui
s'ensuit sont associes A la rougeole, la vaccination contre cette maladie permettrait de
reduire non seulement la mortalite mais egalement la cecit' chez l'enfant. Une immunite
collective peut etre atteinte quand la vaccination a un taux de couverture de 80%, chiffre
rarement atteint dans de nombreux pays africains. Le programme elargi de vaccination
permettrait cependant, dans un proche avenir, d'augmenter les taux de couverture de la
vaccination antirougeoleuse, et par consequent de reduire la mortalite infantile et la
morbidite par cecite.

Traitement des ulcfrations cornennes chez les enfants

Les schemas preventifs et therapeutiques suivants ont et proposes pour les regions
d'Afrique ou des ulcerations et des cicatrices corneennes sont observees chez les enfants ou
lorsque la malnutrition proteino-energetique est un probleme.

L'administration prophylactique de vitamine A a raison de 200 000 UI par voie orale en
dose unique est recommande chez les enfants atteints de:

-marasme ou kwashiorkor;
-rougeole grave;
-cecite nocturne, xerosis conjonctival ou taches de Bitot.

Ainsi, on protegerait d'une carence en vitamine A les enfants ayant une malnutrition
severe et atteints de rougeole grave et on traiterait les enfants presentant des signes precoces
de xerophtalmie.

Si l'enfant est vu lorsqu'il y a suspicion d'ulcere corneen, le traitement suivant est alors
recommande:

(1) Administration immediate de vitamine A A raison de 200 000 UI par voie buccale (ou
injection de 100 000 UI vitamine A aqueuse si l'enfant vomit); repeter ce traitement apres
un jour, puis apres une semaine.

(2) Pommade ophtalmique antibiotique (par exemple, a 1% de tetracycline) trois fois
par jour.

(3) Pommade ophtalmique a 0,50o d'atropine, une fois par jour.
(4) Pansement oculaire.
(5) Traitement general de la malnutrition, de la diarrhee et d'autres infections

generalisees.

Si l'ulcere corneen ne s'ameliore pas dans les cinq jours, il peut s'agir d'une infection par
l'herpesvirus humain (alpha). I1 faudra alors ajouter un traitement par des antiviraux (par
exemple l'idoxuridine ou la trifluridine), ou peut-etre proceder A un debridement instru-
mental de l'epithelium corneen si l'ulcere est encore superficiel.

I1 est tres important que tous les agents de sante surveillent l'apparition precoce d'une
ulceration corneenne chez tout enfant atteint de malnutrition ou de rougeole; l'impossi-
bilite pour l'enfant d'ouvrir les yeux est souvent l'indication qu'il existe une ulceration
corneenne.
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RECHERCHES NECESSAIRES

Des observations recentes faites en Afrique ont confirme l'importance de la carence en
vitamine A et de la rougeole comme cause de cecite chez l'enfant, mais il a ete egalement
montr6 que d'autres facteurs entrent en jeu aussi bien dans les ulcerations corneennes
associees A la rougeole que dans les ulcerations non associees a cette maladie. Les questions
qui restent sans reponse sont les suivantes:

-Pourquoi l'infection herpetique est-elle particulierement frequente chez les enfants ages
de un et deux ans? Est-elle liMe A leur etat nutritionnel?
-Comment la rougeole, comme le paludisme, favorisent-ils une ulceration herpetique?
-La fi6vre est-elle le facteur declenchant ou la depression de l'immunit6 A mediation
cellulaire est-elle importante?
-L'emploi de medications traditionnelles pour les yeux est-il repandu? Quel est leur
contenu et comment peut-on controler leur emploi?
On peut esperer que dans les quelques annees a venir, on assistera A une diminution de la

c6cit6 chez l'enfant du fait que les programmes de vaccination contre la rougeole et de
supplmentation en vitamine A feront leurs effets, et que de nouvelles recherches aideront
A mieux comprendre les mecanismes qui interviennent dans l'ulceration corneenne due aux
infections par les herpesvirus humains (alpha), et a mieux conna7itre l'emploi des medi-
cations traditionnelles pour les yeux.
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